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O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisão da literatura sobre a utilização de um 
material à base do silicato de cálcio, o Biodentine, na realização de tratamentos de 
Terapia Pulpar Vital nomeadamente na pulpotomia. A pesquisa na base de dados da 
PubMed foi realizada utilizando a combinação das seguintes palavras chave: 
pulpotomy , permanent teeth , Biodentine , irreversible pulpitis  e vital pulp 
therapy  da qual resultaram 108 artigos que foram reduzidos a 22 pela relevância do 
tema. 
Estes artigos forneceram dados importantes em relação à eficácia da Pulpotomia como 
tratamento da pulpite irreversível de um dente permanente maduro. 
No entanto, o sucesso do tratamento depende de um bom diagnóstico e da melhor 
avaliação possível do estado pulpar para escolher o tratamento mais conservador, 
contando com a capacidade regenerativa da polpa, bem como das características 
biocompatíveis e bio-indutoras dos novos materiais como o BIODENTINE. Oferecendo 
assim um tratamento mais conservador, mais económico, mais rápido e mais seguro do 
que o tratamento tradicional do sistema de canais radiculares. 
 
 
Palavras-chave: Pulpotomia , dente permanente , Biodentine , pulpite 








The objective of this work was to perform a literature review on the use of a calcium 
silicate based material, Biodentine, in the performance of Vital Pulp Therapy treatments, 
including in pulpotomy. The research in the PubMed database was performed using the 
combination of the following key words: "pulpotomy", "permanent teeth", "Biodentine", 
"irreversible pulpitis" and "vital pulp therapy" from which 108 articles were reduced to 
22 with due regard to the relevance with the subject. 
These articles provided important data regarding the efficacy of Pulpotomy as the 
treatment of irreversible pulpitis of a mature permanent tooth. 
However, the success of the treatment depends on a good diagnosis and the best 
possible evaluation of the pulp state to choose the most conservative treatment, 
counting on the regenerative capacity of the pulp, as well as the biocompatible and bio-
inducing characteristics of the new materials such as BIODENTINE. Thus offering a more 
conservative, more economical, faster and safer treatment than the traditional root 
canal system treatment. 
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A cárie dentária, não é mais do que uma agressão do tecido dentário causado por 
diferentes microrganismos patogénicos, que se não for detetada e tratada, pode 
progredir de forma relativamente rápida e atingir regiões mais internas do dente. Uma 
vez atingida, a polpa dentária, responde através de uma complexa resposta inflamatória 
que é representada de forma simples por; pulpite reversível /irreversível.(1) A 
classificação de pulpite reversível e irreversível é, segundo 
a American Association of Endodontics (AAE 2013), um diagnóstico clínico baseado em 
factos objetivos e subjetivos, que indicam respetivamente que; a inflamação é resolvida 
através da remoção do fator etiológico, ou então, a polpa não é capaz de promover a 
cura e um tratamento de todo o sistema de canais radiculares será necessário.(1,2)  No 
entanto, este diagnóstico pulpar não pode ser definido apenas por estas «ferramentas 
clínicas», porque não representam o verdadeiro estado patológico e histológico da 
polpa. O que acontece na realidade, é que os estudos histológicos e microbiológicos 
de o st a  ue o g au  de i fla ação e a i vasão  i o iológi a u a pulpite 
irreversível não é igual por todo o tecido pulpar e que pode estar limitada apenas à 
porção coronária.(3) Este pressuposto, levou a novas abordagens clínicas de dentes 
classificados como estando em pulpite irreversível, chegando a propor uma abordagem 
mais conservadora e evitar a remoção de toda a polpa dentária.(4) 
Até há pouco tempo, o tratamento do sistema de canais radiculares (TENC) foi a 
primeira e única escolha em dentes com pulpite irreversível, que sendo executado 
dentro dos protocolos estabelecidos, tem uma taxa de sucesso de 68% a 85%.(1,5,6)  
Um dente submetido a um tratamento endodôntico, vai apresentar inúmeras alterações 
fisiológicas e estruturais para o dente, económicas para o paciente, técnicas e 
demoradas para o Médico Dentista. No sentido de diminuir o enfraquecimento da 
estrutura dentária, pela perda da vitalidade, tem-se vindo a desenvolver soluções menos 
invasivas baseadas no pressuposto anteriormente descrito.(7,8)   
 Com o desenvolvimento de novos materiais bioativos e biocompatíveis, 
a pulpotomia começou a ser reavaliada e a ser vista como um tratamento definitivo para 
dentes permanentes maduros com pulpite irreversível.(9,10,11) Este, é sem dúvida um 
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tratamento menos invasivo, deixando a restante polpa saudável selada  po  u  
biomaterial que mantém a vitalidade pulpar e promove a cura. O aparecimento 
de novos materiais à base de Silicato de Cálcio, que mantém as boas propriedades 
do MTA mas que melhoraram o seu manuseamento, a capacidade de selamento, a 
biocompatibilidade e diminuíram a coloração e o tempo de presa, como o 
Biodentine (Septodont, 
Saint Maur des Fosses, France) trouxe novos desafios à terapia. (12,13,14) 
 
O objetivo deste trabalho, é através de uma revisão da literatura determinar a 
eficácia do Biodentine como material de pulpotomia no caso de uma pulpite irreversível 
em dentes permanentes maduros.  
Assim, colocámos a hipótese de se o Biodentine, graças 
à sua excecional biocompatibilidade, proporciona uma abordagem permanente e mais 
conservadora dos resultados, no caso de uma pulpite irreversível em dentes 




2-MATERIAS E MÉTODOS    
 
A pesquisa bibliográfica foi realizada através de uma busca avançada na PubMed com 
as seguintes palavras-chave: Pulpotomy, Permanent teeth, Biodentine, 
Irreversible pulpitis, Vital pulp therapy. 
Foram feitas diversas combinações para a realização da pesquisa, «Pulpotomy» AND 
«Biodentine» AND «Permanent teeth», «Irreversible pulpitis» AND «Permanent teeth» 
AND Pulpoto », «Biode ti e» AND «Pulpitis irreversible» AND «Vital pulp therapy». 
Os critérios de inclusão envolvem artigos dos últimos 12 anos, escritos nos 
idiomas, inglês, espanhol, português e francês, artigos de revisão, meta-análise, casos 
clínicos e estudos clínicos.  
 Os critérios de exclusão são: artigos em que a pulpite não é irreversível, artigos 
que abordam dentes decíduos ou imaturos e artigos com resultados que não 
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permitem separar as situações referidas. Numa primeira fase, foi realizada uma seleção 
de artigos apenas pelo título e resumo, tendo em conta o objetivo da dissertação. De 




   
A pesquisa bibliográfica resultou num total de 108 artigos utilizando a plataforma de 
busca PubMed. Numa primeira seleção, apenas pelo título e resumo, foram excluídos 
80 artigos pois não se enquadravam de acordo com os critérios de inclusão (Figura 1). 
Dos 28 artigos potencialmente relevantes e após avaliação individual através de uma 
leitura completa, 6 foram excluídos por não fornecerem informação pertinente, 
restando apenas 22.(8,10,11,15-33) 
Dos 22 artigos selecionados, 16 são estudos de casos que apresentam resultados em 
relação à Pulpite irreversível em dentes maduros permanentes. (8,10,11,18-21,23,25,27,28,30-33) 
Na tabela 1, 11 artigos validam o tratamento da pulpite irreversível por pulpotomia com 
percentagens de sucesso perto de 90%. Existe apenas um artigo com uma taxa de 
sucesso mais elevada para o TENC + 2,5% (n=21). (20)  
- 2 artigos falam sobre as vantagens histológicas do tratamento. (32,33)  
- 1 artigo fala do custo do tratamento, que é 3,84% mais dispendioso para o TENC, no 
Irão. (8)  
- 2 artigos dão uma indicação do tempo de processamento do TENC e da Pulpotomia, 
referindo que será de 4,8x (n=66) ou de 3,02x (n=407) mais longo para o TENC (n=66) 
(8,18) 
Além dos artigos incluídos na tabela, 3 são revisão da literatura da pulpotomia em 
dentes permanentes maduros com pulpite irreversível (15,16,17), 1 compara o MTA e o 
Biodentine e mostra através da literatura que o Biodentine permite resolver alguns 
defeitos do MTA (29) e 2 destacam a importância do diagnóstico pulpar propondo novas 























Objetivos Materiais e 
métodos  
Resultados: Conclusão  
NA.Taha,  





Avaliar o resultado 




















2 dias: 93,8% 
relataram alívio 
completo da dor. 
 
6 meses, 63 dos 64 
compareceram ao 
follow-up com 




1 ano: 59 dos 63 
compareceram ao 
follow-up com 100% 
de sucesso clínico e 
98,4 de sucesso 
radiográfico. 
A pulpotomia total 
usando Biodentine é 
eficiente para dentes 
molares permanentes 
maduros com sinais e 
sintomas clínicos 
indicativos de pulpite 
irreversível. 
B. Eren, 









à sua capacidade 










com idade entre 
18-60 anos. 
 




parcial = n22 
 
Pulpotomia com 
oxido de zinco 










mostrou que as 3 
intervenções foram 
eficazes na redução 
da dor. 
O benefício parece 













Podemos concluir que a 
pulpotomia é um 
tratamento menos 
traumático e mais 
rápido, e leva  a uma 
melhor redução da dor 













Avaliar e comparar 
o sucesso clínico e 
radiográfico de 4 
VPTs (indirect pulp 
capping [IPC], 
direct pulp capping 
[DPC], miniature 
pulpotomy [MP], e 
full pulpotomy 
[FP]) utilizando 










IPC:  Capeamento 
indireto da polpa 
  
DPC:Capeamento 
















IPC= 98,7% e 100% 
 
DPC= 98,4% e 94,7% 
 
MP= 98,4% e 91,4% 
 
FP= 93,5% e 95,5% 
4 VPT foram associados 
aos resultados favoráveis 
comparáveis.  
O estado pulpar e peri-
apical, bem como o 
tipo/localização da 
exposição pulpar não 
tiveram qualquer efeito 
nos resultados do 
tratamento. 
M. Galani, 
S. Tewari,  
P. Sangwan, 








O objetivo deste 
estudo foi 
comparar a dor 
pós-operatória e a 
taxa de sucesso 
após a pulpotomia 
e a o RCT (Root 
canal treatmen). 
Pulpotomia : 










24 dentes em 
pacientes idade 





e obturação com 
Gutta-percha e 
selador de óxido 







RCT: N=21   
87,5% sucesso 
A pulpotomia pode ser 
um tratamento 
alternativo para o 
tratamento de dentes 
permanentes 
sintomáticos com lesões 









Avaliar o resultado 
da pulpotomia 
parcial utilizando o 
agregado mineral 
trióxido (MTA) em 
comparação com o 
hidróxido de cálcio 














N= 27 com 
MTA  
 
N=23 com CH 
(Hidróxido de 
cálcio) 
Ocorreu uma falha 
imediata em 4 
dentes. 
 
 1 ano: 





Sucesso MTA =85% 
Sucesso 
Hidróxido de cálcio 
=43% 
A pulpotomia parcial de 
MTA tem uma boa taxa 
de sucesso em dentes 
permanentes maduros 
clinicamente 









Avaliar o resultado 
da pulpotomia 
completa com  
agregado trióxido 





43 pacientes  
 






Sucesso clínico de 
100%  
Sucesso radiográfico 
de 97,5%  
 
3 anos: 
92,7% de sucesso 
 
 
Com uma taxa de 
reavaliação que 
variou entre 92% a 
3 meses e 80,3% a 3 
anos 
A pulpotomia total com 







K. Wimonsutthikul,  
U. Pothimoke 








agregado  trióxido 






55 dentes em 50 
pacientes.  
Idade: entre 7–




47,3% tem entre 
0-20ano n=26 
 
41,8% tem entre 
21-59 anos n=23 
 
10,9% tem mais 









 21-59anos n=19 
82.6% sucesso 
 
 Mais de 60anos 
n=5 83,3 %sucesso 
 
n= número de casos 
avaliados 
Dentes com exposição 
pulpar por cárie, podem 
ser tratados com sucesso 
por pulpotomia com 
MTA. Os sinais clínicos de 
















pacientes que tem 
acesso limitado a 
cuidados 
especializados por 
falta de dinheiro, 
para evitar a 
extração, no caso 
de uma pulpite 
irreversível. 
Paciente de 36 
anos. 
 

























A pulpotomia com 
cimento CEM pode ser 
uma alternativa mais 
conservadora e 
económica para molares 
maduros com pulpite 
hiperplástica/irreversível 









Oferecer, graças à 
pulpotomia parcial 
uma alternativa à 
pulpectomia no 











Sucesso aos 3, 6, 12 
e 18 meses:  
 







Biomateriais como o 
biodentine com 
propriedades de 
cicatrização da polpa 
podem desafiar a 


















(MTA) e fibrina rica 
em plaquetas (PRF) 


















significante (P = 
0,550) entre os 





Sucesso clínico:  
24h: 100% 
7dias: 93,75% 
6 meses: 85.41 
1ano: 85,4 
  
A pulpotomia exibiu uma 
alta taxa de sucesso 
clínico em molares 
maduros com pulpite 
irreversível e a seleção 
do biomaterial não 
afetou seu resultado. 
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Oferecer, graças à 
pulpotomia parcial 
uma alternativa à 
pulpectomia. 































defeito ósseo.  
 
Sucesso =100% 
A pulpotomia parcial 
proporciona um 
tratamento fácil, 
conservador e de base 
biológica que mantém a 
vitalidade pulpar e 
mostra a capacidade de 
resolver a doença apical 
emergente sob certas 
condições. 
S. Asgary,  








tratamento RCT ou  
à extração com 
uma pulpotomia  




407 pacientes  
 
 n=202 para o 
grupo da RCT. 
 
(n = 205) para o 
grupo da VPT/ 
CEM 
 
(total and parcial 
pulpotomia)  
Sucesso 24 meses: 
RCT (n=166) 
Clínico= 98,19   
Radiológico= 79,5 
 
VPT/CEM (n=166)  
Clínico= 98,19 
Radiográfico 
= 86,7%  
 
Tempo 





RCT= 171.5  
 
VPT= 44.5  
Ao considerar a relação 
custo/eficácia clínica do 
VPT/CEM, esta opção de 
tratamento é superior ao 
RCT em dentes molares 
permanentes maduros 














vitais de terapia 





indirecto (IPC),  
 
Capeamento pulpar 
directo (DPC),  
 
Pulpotomia 




















IDPC = 100%, 








As várias formas de 
terapia pulpar vital 
podem ser consideradas 
como uma alternativa no 
caso de uma pulpite 





















10 pacientes de 












A Pulpotomia utilizando 
o MTA pode ser uma boa 
















paciente do sexo 










Dez meses após o 
tratamento 
inicial, devido a 
razões 
ortodônticas, foi 
extraído o dente. 
 
Isso permite uma 
análise 
histológica. 





















reparadora era feita 
de osteodentina e 
que também não 
havia inflamação no 
tecido de polpa 
residual subjacente 
Este estudo mostra que a 
pulpotomia com MTA é 
eficaz para um dente 
permanente maduro 
porque provoca reações 
histológicas interessantes 
para manter o dente, 
quando o mesmo está 























14 pacientes com 
pulpite 
irreversível entre 
16 e 28 anos com 
uma medida de 
23. 






O número de casos 
avaliados foi de 12 
(85%). 
A mobilidade dos 
dentes estava 





As reações teciduais 
eram muito 
favoráveis e o 
tecido pulpar era 
normal. 




A Pulpotomia com MTA 
tem uma taxa de sucesso 
muito elevada, graças, 
nomeadamente, à sua 
reação com o tecido 
dentário interno. 
 



















4. 1 Pulpite: Inflamação pulpar e diagnóstico. 
 
No processo carioso as bactérias envolvidas penetram através da dentina e atingem a 
polpa, promovendo uma resposta inflamatória, que se traduz por uma vasodilatação e 
aumento da permeabilidade vascular. Esta potencializa a libertação de mediadores da 
inflamação (citocinas pró-inflamatórias, IL-1 , TNF- , prostaglandina E2 e IL-17) e 
também de toxinas das bactérias e agentes irritantes da polpa. (1,34) O aumento da 
pressão intra-pulpar causada pela inflamação leva à dor, no entanto, a dor não é um 
achado constante nas pulpites, de facto, estima-se que cerca de 40% de todos os casos 
de pulpite progridam para necrose pulpar sem sintomas. (35)  
Após estímulos infeciosos e/ou mecânicos sobre a polpa, um mecanismo de defesa é 
iniciado pelas células da mesma, incluindo as células imunitárias, através de um 
mecanismo de sinalização. Na sequência da progressão da infeção e dos danos celulares, 
a sinalização química induz as células estaminais mesenquimais pluripotentes a migrar 
para o local da lesão para realizar o processo de diferenciação e de regeneração 
tecidular (36). Quanto mais jovem for o tecido pulpar, maior é o seu potencial de 
reparação, mas à medida que envelhece, o potencial diminui. (37)  
No entanto, este potencial de reparação do complexo dentinopulpar não deve ser 
sobrestimado ou subestimado. Linsuwanont et al. em 2017 realizaram um estudo em 50 
pacientes onde concluiram que a idade não é um fator de insucesso nas pulpotomias. O 
grupo de pacientes com idade superior a 60 anos oferece uma taxa de sucesso de 83,3% 
em 5 anos. Este estudo foi corroborado por outros artigos. (8,38,39)  
Segundo Paladino et al. em 2013 o sucesso da pulpotomia depende acima de tudo do 
bom diagnostico do estado pulpar, da história dentária. Na ausência de agressões, caries 
ou danos anteriores o potencial inicial de cicatrização da polpa permanece. (40) 
 
Segundo a AAE, o estado pulpar baseia-se em diferentes fases: polpa normal, pulpite 
reversível, pulpite irreversível sintomática ou assintomática e necrose. 
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Assim no caso da pulpite irreversível, a polpa inflamada é incapaz de cicatrização e o 
tratamento indicado de acordo com AAE é o TENC. (2) 
 
Uma proposta de classificação ligeiramente diferente da AAE proposta por Wolters et 
al. em 2017 tenta alterar os critérios para o diagnóstico de pulpite, ligando o diagnóstico 
a diferentes tratamentos conservadores. Assim, quatro fases de pulpite podem ser 
diferenciadas: pulpite inicial, suave, moderada e grave. Esta classificação tenta indicar o 
grau de inflamação da polpa e em que medida esta pode ou não ser preservada, a fim 
de proporcionar o tratamento mais conservador possível, considerando a possibilidade 
de múltiplas condições histológicas pulpares dentro da mesma polpa. (3)  
  A pulpite inicial e leve, representa casos de inflamações limitadas à dentina ou a áreas 
muito superficiais da polpa, normalmente estes casos são tratados com capeamento 
pulpar indireto ou direto. (3,14)  
A pulpite moderada representa uma invasão da cárie com alterações da polpa. Neste 
caso, o tecido pulpar está inflamado, mas o tecido pulpar radicular ou mesmo uma parte 
coronal pode ainda estar saudável ou voltar ao normal após tratamento adequado. (3) 
O dente apresenta sintomas claros: uma reação forte e prolongada ao frio e 
sensibilidade à percussão, a dor também pode, por vezes, ser espontânea. O tratamento 
indicado pela classificação da AAE seria normalmente um tratamento endodôntico. (2) 
 Mas o objetivo aqui como mostraram Wolters et al. 2017 e Asgary et al. 
2014,2015,2016 bem como outros estudos é  propor um tratamento alternativo com a 
realização de uma pulpotomia parcial ou total, prestando atenção ao controlo da 
hemostasia como marcador de bom ou mau prognóstico. Finalmente, a pulpite grave 
corresponde à infiltração bacteriana de todo o sistema pulpar coronal e radicular 
causando um fenómeno inflamatório de todo o tecido pulpar. A dor é espontânea, 
severa e agrava-se na posição supina. Existe uma reação clara aos estímulos do calor e 
do frio. O dente é muito sensível ao toque e à percussão. A hemostasia na remoção da 
polpa coronária não pode ser obtida e isto pode ser considerado como prova de 
infeção da polpa radicular. O tratamento recomendado nesta fase é o TENC se o 




 Esta classificação por si só, não permite tomar a decisão terapêutica. Mas continua a 
ser uma base sólida para orientar a decisão final, que deve basear-se noutros fatores, 
tais como a história clínica, a sintomatologia, a higiene oral do paciente e a possibilidade 





É definida como a remoção de toda a polpa coronária no caso da pulpotomia total até a 
entrada dos orifícios dos canais radiculares. O material será, portanto, colocado em 
contacto com a polpa radicular.(41) 
 A verificação da vitalidade da polpa através de vários testes e exames complementares 
(teste elétrico ou térmico, palpação, percussão e radiografia periapical) para excluir 
quaisquer sintomas de necrose são a base de um bom prognóstico. (2,35,42) O isolamento 
da cavidade oral e da saliva através de um campo operatório, a remoção de toda a 
dentina infetada e de todo o teto camaral vão permitir a visualização da polpa e observar 
os seus sinais de vitalidade e/ou infeção pelo seu grau de hemorragia. (8,10,14)  
O exame direto da polpa e do tempo de sangramento pode corrigir um diagnóstico 
excessivamente otimista da vitalidade pulpar que possa ter sido feito. De facto, Taha et 
al. em 2018 mostrou que uma hemorragia com mais de seis minutos após a remoção da 
polpa coronária indica uma inflamação pulpar excessiva que levará à 
falha da pulpotomia.  
Do mesmo modo, a ausência de sangramento ou a observação de material purulento é 
sinónimo de necrose pulpar, o que deverá, da mesma forma, levar à modificação da 
abordagem terapêutica pelo RCT. (8,30) 
A aplicação de hipoclorito de sódio a 2,5% permite a desinfeção da dentina o mais 
próximo possível da polpa e também é um excelente agente hemostático e inibe a 
formação de coágulos (prejudicial para o sucesso da terapia). (43) A compressão é então 
realizada com uma bola de algodão embebida em água estéril para se obter uma 
cuidadosa hemostasia (menos de cinco minutos). (8,44)  
Por fim a colocação, em contacto com a polpa, de um biomaterial que deve 




4.3 Pulpotomia parcial ou de Cvek 
 
A pulpotomia parcial ou também conhecida como pulpotomia de Cvek, (estudada em 
1978 por Cvek), é descrita como a  remoção asséptica e cirúrgica da polpa exposta e da 
dentina circundante a uma profundidade de 1,5mm a 2mm. Esta é a profundidade 
média após a qual o tecido pulpar inflamado é teoricamente, completamente removido. 
Esta técnica é a versão mais conservadora da Pulpotomia. Permitindo manter o máximo 
possível de polpa definida como saudável na câmara pulpar. (45,46) 
Recentemente Asgary e al. 2012 introduziram o termo pulpoto ia i iatu a , o ue 
representa o caso extremo da pulpotomia parcial. É descrito como o procedimento para 
remover cuidadosamente a dentina infetada e a camada superficial da polpa exposta 
com menos de 1 mm. Esta técnica permite uma ferida cirúrgica limpa e a proximidade e 
interação com o biomaterial de cobertura e com as células estaminais mesenquimais 
indiferenciadas que desempenham um papel na cicatrização da polpa. (47-49,50)  
A pulpotomia parcial e a preservação da vitalidade pulpar é interessante quando 
sabemos que a vascularização da polpa assegura, por um lado, a hidratação da dentina, 
permitindo-lhe absorver os choques sofridos pelo esmalte, limitando assim os riscos de 
fissuras e fraturas. Por outro lado, é necessária a vascularização pulpar para o 
fornecimento de elementos anti-inflamatórios, anti-infeciosos e imunitários necessário 
para combater a infiltração microbiana. (7,48,51) 
 Mas por outro lado o risco deste método é o de não remover a polpa infetada em 
quantidade suficiente para parar a infeção. Assim a polpa não é capaz de curar e isso 




4.4 Materiais para pulpotomia. 
 
Já em 1937 Hess, propõe a aplicação de um biomaterial em contacto direto com a polpa, 
com o objetivo de promover a sua cicatrização e obliteração por uma ponte dentinária, 
utilizando um material como o hidróxido de cálcio Ca (OH)2. (45)  
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O hidróxido de cálcio, Ca (OH)2, também designado por cal hidratada, apresenta-se sob 
a forma de um pó branco e em solução aquosa tem um pH = 12,6 (solubilidade de 1,2 
g/L a uma temperatura de 20°C). Este pH elevado, resulta em propriedades 
antimicrobianas, antifúngicas e anti-inflamatórias muito vantajosas na terapêutica de 
uma pulpite, que não é mais do que uma invasão bacteriana da polpa. (44) 
Os iões Ca2+ de hidróxido de cálcio reagem com o carbono (como CO2 ou CO3 2- ) da 
superfície dentária formando o CaCO3, mantendo assim um pH incompatível com a 
sobrevivência das bactérias e fungos. Os iões OH-, ao oxidarem os radicais livres 
libertados no ambiente, causam danos nas proteínas da membrana e no ADN bacteriano 
e também são capazes de inativar as toxinas produzidas pelas bactérias gram-
negativas. O hidróxido de cálcio impede a acidose inflamatória através do fenómeno de 
tamponamento e o aparecimento de iões de cálcio permitem limitar a inflamação 
circundante através da contração dos esfíncteres pré-capilares e da redução da 
permeabilidade plasmática. (44, 51)  
Mas mesmo que este material ofereça características inovadoras e abra assim novos 
horizontes na Terapia Pulpar Vital não está isenta de defeitos. Assim o hidróxido de 
cálcio é pouco radiopaco, pode ser difícil de diferenciar a 
dentina, do material nas radiografias. (52)  
Ainda que a maioria dos estudos concluía que a sua biocompatibilidade é aceitável, 
existem controvérsias. No entanto, degrada-se gradualmente, induz a formação de 
defeitos de túnel na ponte dentinária e tem uma capacidade de selamento muito fraca. 
(53)  
O material pode ser deslocado da superfície da polpa pela contração e polimerização da 
resina composta se for colocado em contacto direto com o hidróxido de cálcio. (43) 
Devido às suas fracas propriedades mecânicas, falta de adesão à dentina e solubilidade 
no ataque ácido é necessária a sua cobertura com um material restaurador intermédio, 
como um ionómero de vidro, antes da colocação do material final. Pelo seu pH muito 
elevado, o hidróxido de cálcio apresenta características histológicas formidáveis para o 
tratamento de uma pulpite irreversível, mas as suas características mecânicas podem 
tornar uma pulpotomia difícil de realizar e levar a falhas. Estudos mostram que a taxa 




Já em 1993 um novo material, o MTA (Mineral Trioxyde Aggregate) foi descrito pela 
primeira vez na literatura por Torabinejad. Ao contrário do hidróxido de cálcio o MTA 
tem características mecânicas que permitem abordar a pulpotomia de forma mais fácil. 
Assim a sua resistência à compressão às 24 horas é de 40,0 MPa e aos 21 dias é de 
67,3 MPa (o esmalte tem uma resistência à compressão de 384MPa e a dentina tem 
uma resistência à compressão de 297 MPa). Tem uma excelente impermeabilidade 
porque se expande à medida que se estabelece. (55,56) É composto essencialmente por 
cimento Portland, (75%) de cálcio, sílica, fosfato e oxigénio (óxido de cálcio a 65% e 
dióxido de sílica a 21%) ao qual foi adicionado óxido de bismuto para obter uma 
certa radiopacidade mais com iões ferro pode escurecer o dente. O aparecimento do 
chamado MTA branco com menos de 90% de iões ferro foi lançado para colmatar esta 
lacuna, mas também pode provoca discromia dentária. (56,57) 
 Ao contrário do hidróxido de cálcio a sua biocompatibilidade está comprovada, não 
é mutagénico, é menos citotóxico, biocompatível, bio indutor e também pode promover 
a cicatrização dos tecidos. Foi demonstrado por estudos histológicos, que o MTA forma 
pontes dentinárias mais espessas a um ritmo mais elevado e com menor resposta 
inflamatória e necrose pulpar que o hidróxido de cálcio. (32,33,56) 
Por apresentar um tempo de presa elevado perto de 2h45, é aconselhável colocar um 
algodão húmido no MTA na primeira visita, pelo que na maioria das vezes o  tratamento 
requer duas consultas (existem novas formulações de MTA em cápsulas que facilitam o 
manuseamento, reduzindo ao mesmo tempo o tempo de presa do cimento). (33,56) 
O efeito antibacteriano do MTA é inferior ao do hidróxido de cálcio. No entanto, apesar 
do seu manuseamento difícil e do preço bastante dispendioso o MTA oferece uma 
alternativa viável ao hidróxido de cálcio para realizar uma pulpotomia. (32,33,54) 
 
 Em 2010 a Septodont desenvolve o Biodentine, um cimento tricálcico silicato, 
puramente sintético para solucionar os inconvenientes dos 
outros cimentos tricálcicos. O pó mistura-se com o cloreto de cálcio, desencadeando 
uma reação química complexa e atua como acelerador o que permite ter um tempo de 
presa relativamente rápido (9 a 12 minutos) (58-60)  
Biode ti e™ pode se  o e to po  u  ate ial estau ado  pe a e te a es a 
sessão, o que é uma vantagem na prática clínica em comparação com a MTA.  
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A utilização de um polímero hidrossolúvel (Premia 150), um agente redutor de água e 
superplastificante, permite reduzir a relação líquido/pó, aumentando assim as 
propriedades físicas do material e reduzindo também o tempo de presa. 
Em comparação com o MTA, o Biodentine tem melhor resistência à compressão: 100 
MPa na primeira hora e 200 MPa à 24ª hora e continua a melhorar com o tempo ao 
longo de vários dias até atingir 300 MPa ao fim de um mês. A resistência à flexão 
(34 MPa), o módulo de elasticidade (22GPa) e a dureza Vickers (60 HV) são superiores à 
do MTA e semelhantes à da dentina. (61,62) 
 
A presença de óxido de zircónia (opacificador) torna o Biodentine® menos radiopaco 
que o MTA o que pode dificultar a avaliação radiológica do tratamento mas isso permite 
não usar o oxido de bismuto que pode escurecer o dente. (55,62) 
Em qualquer concentração, o Biodentine não é citotóxico ou genotóxico e em contacto 
com a polpa tem um poder bio indutor com a estimulação dos sinais genéticos e 
libertação iónica formando cristais de hydroxyapatite. Este depósito de cristais de 
hidroxiapatite desempenha um papel importante na melhoria do selamento, 
remineralizando a interface dentino-material. O selamento e a adaptação marginal das 
restaurações em boca melhoram, portanto, com o tempo. (63) 
Biodentine, provoca um aumento da secreção do factor de crescimento como o Vascular 
Endothelial Growth Factor (VEGF) e o Transforming Growth Factor Beta 1 (TGF- 1), que 
estão envolvidos na angiogénese e assim estimulam a cicatrização da polpa. Em 
contacto com o material, os fibroblastos de polpa são diferenciados em odontoblastos, 
que depois segregam uma matriz mineralizada. Também permite reduzir a secreção da 
citocina pró-inflamatória TNF-  pelos odontoblastos. (49,59) 
Para além destas características mecânicas superiores a outros cimentos, o Biodentine 
permite a preservação da vitalidade da polpa, facilita a sua cicatrização através do 
controlo da inflamação e da formação de dentina reativa tornando-a um material 







4.5 Pulpotomia com biodentine num dente com pulpite irreversivel. 
 
Awawdeh et al. 2018 compara o Biodentine com o MTA como material para VPTs: 
pulpotomia total e capeamento pulpar direto num estudo com n=68 dentes, 
incorporando casos de pulpites clinicamente reversível e irreversível. Neste estudo a 
pulpotomia tem uma taxa de sucesso a um ano de 93,5% com MTA de 89% com 
Biodentine. Quanto aos resultados em 3 anos, verificaram-se 8 falhas, 7 das quais 
relativas a dentes tratados por pulpotomia total. Na parte matérias e métodos deste 
estudo notamos que as pulpotomias totais são consideradas no caso de hemorragia 
pulpar superior a 3 min quando há exposição pulpar, mas inferior a 10 min na entrada 
dos canais radiculares, tempo que representa o limite mínimo que conduz ao TENC. (14) 
Assim, como vimos no ponto 4.1 e mesmo segundo Awawdeh et al. 2018, estas falhas 
sugerem que o tempo de controlo hemorrágico de 10 min proposto neste estudo é 
demasiado elevado e, poderiam ter sido evitadas por outra decisão terapêutica como o 
TENC. (14) 
Como demonstrado por Taha et al. 2018 num estudo com n=64 dentes com pulpite 
grave irreversível incluindo dentes com dor espontânea (41%) e dor a percussão  (44%) 
incluindo 8 dentes com radiotransparência periapical que foram todos tratados por 
pulpotomia total com Biodentine. O tempo limite para o controlo hemorrágico do 
processo de decisão da pulpotomia foi fixado em 6min (70% dos casos requereram 
apenas 4min). Observamos uma taxa de sucesso a 1 ano de 100% de sucesso clínico e 
98,4 de sucesso radiográfico. Sete dos oito casos de radiotransparência periapical  
mostraram uma melhoria do seu índice periapical (PAI). (10) 
Estes estudos mostra-nos mais uma vez a importância da escolha terapêutica final 
baseada principalmente na hemorragia pulpar, 6min é então um limite que nos permite 
aproximar do sucesso. O uso de Biodentine neste caso permitiu o tratamento de pulpite 
graves, com dor à percussão, radiolucidez periapical e dor espontânea que costumavam 










Nesta revisão, artigos relevantes relataram que a Pulpotomia com biomateriais é um 
tratamento alternativo viável ao TENC no caso de pulpite irreversível.  
Os principais resultados dos estudos selecionados podem ser designados da seguinte 
forma: 
• O sucesso da Pulpotomia depende acima de tudo do bom diagnostico do estado pulpar 
e da história clinica. Na ausência de agressões, caries ou danos anteriores o potencial 
inicial de cicatrização da polpa permanece. A idade do paciente, radiotransparência 
periapical, dor à percussão e dor espontânea não é um fator do insucesso do 
tratamento. 
• Uma hemorragia com mais de seis minutos após a remoção da polpa coronária indica 
uma inflamação pulpar excessiva e qualquer diagnóstico de necrose pulpar, como 
ausência de sangramento ou a observação de material purulento são contraindicações 
à pulpotomia. 
• O MTA e out os ate iais o o hid ó ido de ál io ofe e e  esultados lí i os uito 
satisfatórios. No entanto, o Biodentine é o material mais indicado. É o único que 
combina extrema biocompatibilidade, caractéricas biomecânicas próximas à dentina 
natural e facilidade de manuseamento. 
• A pulpotomia com Biodentine como tratamento para uma pulpite irreversível num 
dente maduro permanente é mais económica, mais rápida e pode ser tão eficiente como 
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